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SUMMARY

Introduction. Tuberculosis (TB) in childhood remains a major problem for public health. The aim of our study was to
describe surgical complications of children with pulmonary and pleural tuberculosis to determine the factors favoring
these complications.

Method. This is a retrospective and descriptive study realized in the Department of Thoracic Surgery at the University
Hospital-JRA Antananarivo Madagascar during a period of five years from January 1st 2009 to December 31 2013.
Results. We collected 47 children with complications of pulmonary and pleural tuberculosis among which 31 boys
(65.94%) and 16 girls (34.06%). The median age is 6 years with extremes of 2 and 15 years. The clinical and radiological
manifestations are dominated by purulent pleuritis in 59.57% of cases. The diagnosis of tuberculosis is given by the
pediatric score in 44.68% of cases. The chest tube is made of 93.62% and 34.04% of children have benefited from
pleuropulmonary decortication.

Conclusion. The low socioeconomic level, non-specific clinic, the difficulty of diagnostic confirmation are the factors that
favor the appearance of complications of pulmonary tuberculosis and pleural or in children, requiring surgery.
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RESUME

Introduction. La tuberculose chez I'enfant demeure un probléme majeur de santé publique. Le but de notre étude est de
décrire les complications chirurgicales des tuberculoses pulmonaire et pleurale de I'enfant afin de déterminer les facteurs
favorisant ces complications.

Meéthode. 11 s’agit d"une étude rétrospective descriptive réalisée dans le Service de Chirurgie Thoracique au CHU-JRA An-
tananarivo Madagascar sur une période de cinqg ans allant du 1¢r Janvier 2009 au 31 Décembre 2013.

Résultats. Nous avons colligé 47 enfants présentant des complications de la tuberculose pulmonaire et ou pleurale dont 31
garcons (65,94%) et 16 filles (34,06%). L’age médian est de 6 ans avec des extrémes de 2 ans et 15 ans. Les manifestations
clinico-radiologiques sont dominées par les pleurésies purulentes dans 59,57% des cas. Le diagnostic de la tuberculose est
donné par le score pédiatrique dans 44,68% des cas. Le drainage thoracique est réalisé dans 93,62% des cas et 34,04% des
enfants ont bénéficié d’une décortication pleuropulmonaire.

Conclusion. Le bas niveau socio-économique, la clinique non spécifique, la difficulté de la confirmation diagnostique cons-
tituent les facteurs qui favorisent 1’apparition des complications de la tuberculose pulmonaire et ou pleurale chez I'enfant,
nécessitant la chirurgie.

MOTS CLES: Enfant, chirurgie, complications, pleurésies purulentes, tuberculose

Auteur correspondant: Dr. Fanomezantsoa RANDRIANAMBININA. Service de Chirurgie Thoracique du Centre Hos-
pitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) Antananarivo Madagascar.
E-mail: fanomez_r@yahoo.fr

J Func Vent Pulm 2015;19(6):31-38 VOLUME 6 - NUMERO 19 31



F. RANDRIANAMBININA

ASPECTS CHIRURGICAUX DES COMPLICATIONS DES TUBERCULOSES

INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie contagieuse, endémo
-épidémique, a transmission essentiellement interhu-
maine due au complexe Mycobacterium tuberculosis
[1]. Elle reste un grand probléme de santé dans le
monde entier et les pays en voie de développement
portent le plus lourd fardeau de cette épidémie parce
qu’ils totalisent 95% des cas mondiaux [2]. Sa forme
pédiatrique est rare, mais elle demeure un probleme
majeur de santé publique puisqu’elle constitue le
reflet direct de l'importance de I'endémie tubercu-
leuse et un indicateur de I'efficacité de la lutte antitu-
berculeuse dans un pays [3].

Cependant, le diagnostic de la tuberculose de 1'en-
fant est difficile et repose le plus souvent sur des ar-
guments présomptifs [4], pouvant étre a l'origine
d’un retard diagnostique et thérapeutique. Ce retard
explique la gravité de la maladie au moment du dia-
gnostic ot la poly chimiothérapie n’est plus suffisan-
te pour le traitement faisant ainsi recours aux
moyens chirurgicaux.

L’objectif de notre étude est ainsi de décrire les com-
plications chirurgicales des tuberculoses pulmonaire
et pleurale de 'enfant dans le Service de Chirurgie
Thoracique au Centre Hospitalier Universitaire Jo-
seph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) Anta-
nanarivo Madagascar afin de déterminer les facteurs
favorisant ces complications.

MATERIELS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive ré-
alisée dans le service de Chirurgie Thoracique au
CHU-JRA Antananarivo sur une période de cinq
ans, allant du 1er Janvier 2009 au 31 Décembre 2013.

Nous avons colligé 47 enfants pendant notre période
d’étude, obtenus par dépouillement des dossiers mé-
dicaux. Nous avons inclus tous les patients agés de
15 ans et moins, présentant une complication d’ordre
chirurgicale de la tuberculose pulmonaire et ou pleu-
rale, diagnostiquée bactériologiquement ou par le
score pédiatrique établi par 'OMS, ayant un dossier
médical complet, c’est-a-dire, comportant au moins
une radiographie pulmonaire et un examen de re-
cherche des bacilles tuberculeux, et ayant été suivis
régulierement a la consultation de controéle dans les
premiers mois post-opératoires.

Ne sont pas inclus dans notre étude, les patients
dont leurs dossiers médicaux sont incomplets, tous
les patients présentant une miliaire tuberculeuse qui
est une complication de la tuberculose pulmonaire
mais dont le traitement est seulement médical et
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ceux qui sont perdus de vue. Nous avons observé de
nombreux parametres tels que: la prévalence, I'age et
le sexe, les antécédents personnels et familiaux cons-
titués par la vaccination, la notion de contage tuber-
culeux et les niveaux socio-économiques des parents
qui sont définis par leur niveau de scolarisation, la
valeur de leurs revenus mensuels et leurs logements;
les types de complications, les examens para clini-
ques, les traitements chirurgicaux préconisés et 1'é-
volution dans les premiers mois post-opératoires.

La limite de notre travail est représentée par la taille
de I'échantillon insuffisante.

RESULTATS

Pendant cette période de cinq ans, 2 278 patients
sont hospitalisés dans le service de Chirurgie Thora-
cique dont 281 sont des enfants dgés de 15 ans et
moins. Parmi ces enfants, 47 patients présentent une
tuberculose pulmonaire ou pleurale compliquée, qui
représentent ainsi 16,73% des enfants hospitalisés
dans ce service.

Nous avons colligé 31 garcons qui représentent
65,94% des cas et 16 filles constituant 34,04% des cas.
Le sexe ratio est de 1,94. L’age médian est de 6 ans et
les 4ges extrémes sont de 2 ans et 15 ans. Nous avons
un pic de fréquence dans la tranche d’age de 0 a 5
ans (Figure 1).

Presque tous les enfants c’est-a-dire les 91,49% des
cas ont recu une vaccination BCG et seulement
08,51% des enfants ne sont pas vaccinés. Concernant
I'existence d'un contage tuberculeux, 61,70% des cas
ont eu un contact avec une personne tuberculeuse
dans la famille ou dans le voisinage tandis que
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FIGURE 1. Répartition selon I'dge.
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38,30% des enfants n‘ont pas eu cette notion de
contage dans linterrogatoire. Le niveau socio-
économique des parents est bas dans 70,21% des cas,
moyen dans 17,02% des cas et haut dans 12,77% des
cas. Parmi nos 47 patients, 11 enfants (23,40% des
cas) sont des tuberculeux connus et déja mis sous
traitement antituberculeux avant leur hospitalisation
dans notre service de Chirurgie Thoracique et 36
enfants (76,60% des cas) sont révélés tuberculeux
lors des explorations effectuées durant leur séjour
dans le Service de Chirurgie Thoracique. Les
manifestations cliniques sont dominées par des si-
gnes de pleurésies purulentes dans 59,57% des cas
(Tableau 1).

Tous les patients ont bénéficié d'une radiographie
pulmonaire et seulement 6 patients (12,77%) ont eu
un scanner thoracique, qui sont les deux enfants pré-
sentant une pseudotumeur et 4 enfants ayant un
pneumothorax. Les images radiologiques retrouvées
sont des images d’épanchements pleuraux liquidiens
ou gazeux, associées des images de polyadénopathie
meédiastinale dans 17,02% des cas et des cavernes
tuberculeuses dans 6,38% des cas.

La confirmation diagnostique (Tableau 2) est donnée,
dans la majorité des cas (44,68%), par le score pédia-
trique établi par 'OMS appliqué dans notre Pro-
gramme National de Lutte contre la Tuberculose
(PNLT) (Tableau 3). Le test gene Xpert est réalisé chez
12 enfants et 8 tests (66,67% de tests effectués) sont
revenus positifs.

Le traitement est a la fois médical et chirurgical. Le
traitement médical étant établi selon la recommanda-
tion dans notre PNLT, associé a des antibiothérapies
adaptées pour les cas de surinfections bactériennes.
Concernant les traitements chirurgicaux, tous les
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FIGURE 2. Répartition selon le traitement chirurgical.
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épanchements pleuraux sont drainés dans le premier
temps, puis si on n’obtient pas un bon résultat apres
deux semaines de drainage thoracique, une thoraco-
tomie pour décortication pleuropulmonaire est indi-
quée (Figure 2).

Les suites opératoires sont simples dans 82,98% des
cas. Cependant, nous avons rencontré des infections
du site opératoire dans 12,77% des cas, un échec de
drainage thoracique dans 34,04% des cas justifiant
ainsi les mini-thoracotomies pour décortication
pleuropulmonaire, et 2 déces (4,25%) suite a un choc
septique.

TABLEAU 1 Répartition selon les types de

complications

Manifestations Effectif = Pourcentage
) (%)
Pleurésies purulentes 28 59,57
Pleurésie a liquide clair 7 14,90
Pyopneumothorax 5 10,64
Pneumothorax spontané 4 8,51
Pseudotumeur pulmonaire 3 6,38
Aspergillome pulmonaire 0 0
Total 47 100

TABLEAU 2 Répartition selon les moyens
diagnostiques de la tuberculose
Moyens diagnostiques Effectif ~ Pourcentage
(N) (%)
BAAR dans le crachat ou 5 10,64
liquide de tubage gastrique
BAAR dans le liquide 3 6,38
pleural
Test GENEXPERT 8 17,02
(crachat ou liquide pleural)
Intradermo-réaction (IDR) 10 21,28
Score pédiatrique 21 44,68
Total 47 100
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TABLEAU 3  Score pédiatrique établi par le PNLT de Madagascar traduit a partir du score de
0 2 3 4
Durée de la toux ou autres <2sem 2 -4 sem >4 sem
signes
Etat nutritionnel, poids/age > 80% zonne 60 a 80% <60% et ou
VERE zone jaune oedéme zone
rouge
Non récupération Apres 2 a 4 se- Apres 4 se-
nutritionnelle maines maines
Antécédents familiaux de Ancien Famille avec
tuberculose tuberculeux frottis positif
ou traitement
actuellement
IDR avec
Cicatrice vaccinale Induration 15 a =20 mm ou
20 mm phlyctene
Sans cicatrice 10 a 15 mm >15 mm,
phlycténe
Fievre inexpliquée ou sueur Disparition sous
nocturne ATB ou antipalu
Signes locaux
Ganglions Absence Présence
Gonflement os Absence Présence
Volume abdo Absence Présence
Signes neuro Absence Présence Présence Présence
Déformation vertébrale Absence Présence

DISCUSSION

La tuberculose de I'enfant est encore fréquente dans
les zones d’endémie tuberculeuse surtout dans les
pays Africains. Dans notre série, 16,14% des enfants
hospitalisés dans notre service de Chirurgie Thoraci-
que sont tuberculeux. Elle constituait 20,6% d’admis-
sion en 2000 au Congo et 13,7% des tuberculeux sont
des enfants 4gés de moins de 13 ans a Cape Town en
Afrique du Sud [5,6]. A 'opposé, les pays dévelop-
pés ont une faible incidence. En France en 2004, il y
avait 5 512 cas dont 452 cas sont des enfants moins
de 15 ans et la localisation pulmonaire constitue 75%
des cas [7]. Aux Etats-Unis, 6% des tuberculeux sont
des enfants [8]. Mais de nombreux auteurs
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ont démontré qu’on observe actuellement une aug-
mentation de la proportion de la tuberculose pédia-
trique dans les pays développés due a I'élévation du
taux d'immigration, a l'infection au VIH et a la prise
de la drogue chez les adolescents [8].

Nous avons une prédominance masculine (65,94 %)
dans notre série ce qui correspond au résultat de la
série de 465 enfants au Maroc ol les garcons repré-
sentent 54,2% des cas [9]. Mais nombreux auteurs
rapportent un sex ratio égal a 1 [3, 10].

Nous avons retrouvé un pic de fréquence dans la
tranche d’age de 0 a 5 ans. Il y a une forte proportion
des enfants tuberculeux 4gés de moins de 5 ans en

J Func Vent Pulm 2015;19(6):31-38



ASPECTS CHIRURGICAUX DES COMPLICATIONS DES TUBERCULOSES

F. RANDRIANAMBININA

chirurgie thoracique car les enfants de bas dge déve-
loppent rapidement une tuberculose maladie et évo-
lue facilement vers les complications [11]. Dans une
étude faite a Maroc, 69,9% des enfants sont agés de
moins de 05 ans [9]. Dans une série de 214 enfants
réalisés a Madagascar, 72% ont moins de 05 ans [12].
L’age inférieur a 5 ans joue ainsi un réle important
dans l'apparition des complications de la tuberculo-
se pulmonaire et ou pleurale [13].

Nous avons constaté que parmi les enfants présen-
tant une tuberculose compliquée dans notre travail,
91,49% sont vaccinés contre la tuberculose. On re-
trouve cette méme constatation dans une étude réali-
sée par l'Institut Pasteur de Madagascar; o, bien
que 56% des enfants tuberculeux aient été vaccinés
par le BCG, il n'y a pas eu sur le plan pronostic, de
différence statistiquement significative entre les vac-
cinés et les non-vaccinés (x2 calculé inférieur au x2
seuil de 5%) [12]. La protection conférée par la vacci-
nation BCG est ainsi dépassée dans les pays a forte
prévalence de la tuberculose car les enfants sont en
contact massif et répété avec les bacilles tuberculeux.
Cette méme hypothese justifie également I'absence
de notion de contage tuberculeux dans la famille ou
dans I'entourage pour certains enfants alors qu’ils
sont infectés.

Concernant le niveau socio-économique des parents,
70,21% ont un bas ou faible niveau. Notre résultat
correspond aux données de la littérature car nom-
breuses d’entre elles rapportent cette fréquence
élevée de la tuberculose chez I'enfant en milieu défa-
vorisé [9,12]. Il est démontré que la malnutrition en-
traine une diminution immunitaire par médiation
cellulaire et favorise la survenue de la tuberculose
[9]. Dans le milieu défavorisé, la malnutrition ne
constitue pas le seul facteur de risque de la tubercu-
lose, mais il y a également la promiscuité, la pollu-
tion, l'insalubrité dans le foyer, la négligence et
I'ignorance des parents [14].

Le plus souvent, la tuberculose pulmonaire de l'en-
fant n'est vue qu’au stade de complications car les
manifestations cliniques au début de la maladie ne
sont pas spécifiques ou méme, 1'enfant reste long-
temps asymptomatique entrainant ainsi un retard
diagnostique [11]. Les manifestations de ces compli-
cations sont dominées par les épanchements
pleuraux dans notre série dont, 59,57% des cas sont
constitués par les pleurésies purulentes. Chez les
enfants plus jeunes, 1'épanchement fait partie des
complications de la maladie pulmonaire [15]. La pro-
portion de la tuberculose pulmonaire de 1'enfant qui
se complique par des pleurésies varie de 2 a 38%
[16]. Mais I'épanchement peut étre également da a
la localisation pleurale de la tuberculose qui tient la
deuxieme place de la forme extra-pulmonaire avec
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une incidence de 4,9% et touche surtout les adoles-
cents [17]. La surinfection par les germes banaux est
possible. Sur 28 cas de pyothorax tuberculeux col-
ligés par Hassine et al, 9 patients (32,14% des cas)
avaient un pneumothorax associé. Cette association
était en rapport avec une fistule broncho-pleurale
[18].

Comme la clinique est difficile et non spécifique
dans la tuberculose de I'enfant, il faut demander des
examens para cliniques pour pouvoir confirmer le
diagnostic. L'idéal, c’est d’avoir une confirmation
bactériologique c’est-a-dire la mise en évidence du
Mycobacterium tuberculosis. Cependant, cette preu-
ve bactériologique est rare chez I'enfant [19].

On peut chercher les bacilles tuberculeux dans le
crachat sur trois prélevements pendant trois jours
successifs, produit par expectoration spontanée ou
par expectoration induite en utilisant un aérosol
d’eau salée hypertonique (3%) pendant 10 mn [20].
Pourtant, cet examen n’est souvent pas possible chez
I'enfant en raison de la faible charge bacillaire et de
sa difficulté a expectorer et 'enfant est souvent non
coopérant [13]. Méme, pratiqué dans des meilleures
conditions, l'examen microscopique de crachat a
également une faible sensibilité inférieure a 15%
dans le diagnostic de la tuberculose pulmonaire chez
I'enfant [21]. Par contre 1'aspiration du suc gastrique
tot le matin trois jours de suite permet un diagnostic
bactériologique chez 30-50% des enfants et jusqu’a
70% des nourrissons avec une tuberculose active
[13].

On peut rechercher également les bacilles tubercu-
leux dans le liquide de lavage broncho-alvéolaire a
I'aide d"une bronchoscopie. C’est une nouvelle tech-
nique dans le diagnostic de la tuberculose pulmonai-
re chez 'enfant et c’est une technique tres spécialisée
dont nombreux pays endémiques n’ont pas son ac-
ceés [22]. En plus, les prélevements bronchiques pour
une recherche bactériologique de bacilles tubercu-
leux n'ont pas permis un meilleur rendement que les
tubages gastriques [23].

Pour la tuberculose pleurale, le diagnostic bactériolo-
gique est également difficile et repose le plus sou-
vent sur 'examen de biopsies pleurales, ou des mar-
queurs de la tuberculose dans le liquide pleural [24].
La découverte des bacilles tuberculeux ou BAAR
(Bacilles Acido-Alcoolo-Résistants) dans le liquide
pleural est inférieure a 20% et la culture est positive
dans 18 a 38% des cas [19]. La confirmation diagnos-
tique par culture du Mycobacterium tuberculosis a
partir des prélevements de crachat ou du liquide
gastrique ou du liquide de lavage broncho-alvéolaire
ou du liquide pleural, n’excede donc pas 30 a 40% de
sensibilité chez I'enfant, alors qu’elle
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constitue le gold standard dans le diagnostic de la

tuberculose pulmonaire et ou pleurale chez 'adulte
[25].

La difficulté d’établir le diagnostic, notamment bac-
tériologique, justifie la place de la radiographie du
thorax dans la prise en charge de la tuberculose pul-
monaire chez I'enfant dans les pays en développe-
ment. Son intérét est double : diagnostic et dépistage
autour d’'un cas avéré [2]. Mais, la tomodensitomé-
trie thoracique est réservée aux quelques formes
complexes de tuberculose pulmonaire dont 1'image
ne peut étre correctement interprétée sur les clichés
standards [26]. Chez nous, le scanner est trés cotiteux
pour les patients et nous ne le demandons pas systé-
matiquement qu’en cas des épanchements récidi-
vants et des images difficilement interprétables a la
radiographie thoracique standard. La radiologie seu-
le ne peut pas donner le diagnostic de la tuberculose
pulmonaire et ou pleurale de I'enfant d’ou la nécessi-
té de faire d’autres examens qui confirment la pré-
sence de l'infection tuberculeuse.

Il y a I'intradermo réaction (IDR) a la tuberculine ou
le test tuberculinique de Mantoux. Mais l'interpréta-
tion du résultat doit se faire selon le contexte indivi-
duel de la personne examinée. Un test de 05 mm est
actuellement considéré en Suisse comme positif chez
les enfants non vaccinés par le BCG [13]. Dans notre
étude, I'IDR est positive dans 21,28% des cas. Ce ré-
sultat correspond a celui retrouvé dans 'étude de
Mohammod Jobayer Chisti et al ot1 le test cutané a la
tuberculine est positif dans 22% des cas [27]. Mais
d’autres auteurs rapportent une proportion élevée
de test positif (65,19% dont 42,48% ont un diametre >
10 mm) [9]. Mais, une IDR négative n’exclue pas une
infection a Mycobacterium tuberculosis car il peut y
avoir des faux négatifs comme dans le cas de miliai-
res tuberculeuses ou tuberculose maladie, d’une in-
fection VIH ou d’autres infections virales comme la
rougeole ou la varicelle, d’'une prise des médica-
ments immunosuppresseurs comme une corticothé-
rapie a forte dose ou des anticancéreux, de malnutri-
tion sévere, d'infection tuberculeuse récente [28]. 10

Nous avons également utilisé le test geneXpert chez
12 enfants, pour poser le diagnostic de la tuberculose
dont 8 tests sont positifs représentant 66,67% des
tests geneXpert effectués mais 17,02% de tous les
enfants diagnostiqués. Dans 1'étude de Mohammod
Jobayer Chisti, comparant le geneXpert avec la cultu-
re des bacilles tuberculeux, le geneXpert a une sensi-
bilité a 67% (95% CI: 24-94) et une spécificité a 92%
(95% CI: 87-95) [27]. La positivité de ce test varie
selon les prélevements utilisés [27]. Le geneXpert est
une nouvelle technique dans le diagnostic rapide de
la tuberculose chez I'enfant qui consiste a faire un
test par PCR (Polymerase Chain Reaction) en temps
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réel. Il permet de diminuer le risque de faux positif
par contamination croisée et de détecter a la fois le
Mycobacterium tuberculosis et son éventuelle résis-
tance a la rifampicine [29]. Nombreuses études amé-
ricaines récentes ont rapporté une sensibilité et spé-
cificité élevées de ce test dans les préléevements respi-
ratoires chez les patients vivants dans des pays a
forte ou a faible prévalence tuberculeuse [30,31].
Mais il y a peu d’études africaines concernant ce test.
Ceci est di au manque de matériels pour faire ce test
dans les pays Africains. C’est le cas de Madagascar
ol on doit importer ces matériels et il y a tres
souvent une rupture de stock dans nos centres de
diagnostic.

Il y a d’autres examens biologiques qui permet de
poser le diagnostic de la tuberculose chez 'enfant
mais qui ne sont pas encore totalement accessible
pour tout le monde chez nous & Madagascar. Ce sont
les tests sanguins de détermination d’interferon
gamma (IGRAs: Interferon Gamma Release Assays)
tels que le T-SPOT.TB® et le QuantiFERON-TB®
[32]. Ils sont nettement plus chers et exigent une pri-
se de sang qui n’est pas simple chez le petit enfant.
Chez les patients immunodéficients et les enfants
ayant une tuberculose extrapulmonaire ainsi que
chez les petits enfants, les tests IFN-y n’ont pas en-
core été suffisamment évalués et donnent parfois des
résultats douteux [33].

Comme il n'y a pas d’examen qui peut donner spéci-
fiquement le diagnostic de la tuberculose pulmon-
aire ou de la tuberculose pleurale chez l'enfant; en
pratique, la confirmation diagnostique est obtenue a
partir d'un faisceau d’arguments qui oriente vers
I'infection tuberculeuse. L'OMS a établi un score di-
agnostic qui est formé par I'ensemble des signes en
faveur de la tuberculose chez l’enfant, c’est le score
de Keith Edwards. Dans une étude cas-témoins de
Sarkar et al concernant ce score de Keith Edwards, ils
ont trouvé une sensibilité a 84,9%, une spécificité a
78% et une valeur prédictive positive a 80,36% [34].
Dans une étude prospective de L. Mbala et al, la sen-
sibilité du score est de 85 %, sa spécificité est de 67,2
%, sa valeur prédictive positive est de 80,9 % et sa
valeur prédictive négative est de 73,2 % [35].
Comme, la sensibilité de ce score est trés élevée, al-
ors, il est préférable d’utiliser ce score dans la
pratique quotidienne pour éviter le retard diag-
nostique et I’évolution vers les complications.

Concernant le traitement, il est avant tout, un traite-
ment médical associant de nombreux antibiotiques
antituberculeux selon le protocole établi par notre
programme national. En revanche, les complications
requiérent une prise en charge chirurgicale. Dans
notre étude, nous avons utilisé le drainage tho-
racique dans 93,62% des cas et une décortication
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pleuropulmonaire par une mini thoracotomie dans
34,04% des cas car nous n‘avons pas encore de la
thoracoscopie. Chez 'enfant, le traitement chirurgi-
cal de premiére intention d'une pleurésie purulente
est le drainage thoracique. Dans un algorithme pré-
conisé par Ala Eldin H. Ahmed et al et Prema
Menon, 'indication chirurgicale varie selon le stade
de la maladie. Il faut mettre, dans un premier temps
c’est-a-dire au stade 1 ou phase exsudative, un drain
thoracique percutané associé a une antibiothérapie
par voie intraveineuse. Quand la pleurésie est cloi-
sonnée ou quand le pus est devenu tres épais, c’est-a
-dire, au stade 2 ou fibrinopurulent, il faut adminis-
trer de fibrinolytique comme de 1'urokinase ou strep-
tokinase, a travers le drain thoracique. Mais quand
on n’obtient pas un bon résultat apres quelques jours
de drainage avec utilisation de fibrinolytique, c’est-a-
dire, un passage au stade 3 ou stade d’organisation,
une décortication pleuropulmonaire par VATS
(Video Assisted Thoracoscopic Surgery) ou par mini
thoracotomie est indiquée [36,37].

Deux études randomisées comparant la décortication
thoracoscopique et le drainage thoracique avec des
fibrinolytiques ont démontré qu’il n'y a pas de dif-
férence significative entre les deux techniques con-
cernant la durée d’hospitalisation et les suites post-
opératoires. Par contre, le cotit de traitement est sig-
nificativement trés bas avec le drainage avec fibri-
nolytique qu’avec la décortication par VATS [38].

CONFLIT D”INTERETS

Aucun.
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